











Der Schlaganfall ist weltweit die zweit-
häufigste Todesursache, eine Hauptursa-
che von Behinderung und ein wesentli-
cher Kostenfaktor für Gesundheitssyste-
me [1, 2, 3, 4]. Fortschritte in der Präven-
tion und Therapie des Schlaganfalls ha-
ben in den letzten Jahrzehnten zu ste-
tig fallenden Inzidenz- und Mortalitäts-
raten in hoch entwickelten Ländern ge-
führt [5, 6]. Dennoch ist aufgrund des de-
mografischen Wandels in den kommen-
den Jahren in vielen Ländern mit einem 
Anstieg der Gesamtzahl an Schlaganfäl-
len zu rechnen [7, 8]. Aktuelle epidemio-
logische Daten zum Schlaganfall und de-
ren Entwicklung über die Zeit sind dabei 
eine wichtige Grundlage für die Abschät-
zung der zukünftigen gesellschaftlichen 
Krankheitslast und des Versorgungsbe-
darfs in der Bevölkerung.
Auch in Deutschland ist der Schlag-
anfall unverändert die zweithäufigste To-
desursache nach der koronaren Herz-
krankheit, obwohl die Mortalitätsrate 
durch Schlaganfall in den vergangenen 
Jahrzehnten kontinuierlich gefallen ist 
[9]. Derzeit liegen aus Deutschland kei-
ne aktuellen Daten zu zeitlichen Trends 
in der Schlaganfallinzidenz vor. Daher ist 
unklar, ob die positive Entwicklung der 
Mortalität vor allem durch eine fallen-
de Inzidenz, durch abnehmende Letali-
tät oder beides verursacht ist. Daten aus 
anderen Ländern liefern jedoch Hinweise 
dafür, dass beide Entwicklungen gleicher-
maßen stattfinden [5, 10, 11].
Neben der Inzidenz und Mortalität 
hat vor allem die Prävalenz des Schlag-
anfalls eine große Bedeutung für Pub-
lic-Health und die Versorgungsplanung, 
da diese den Anteil der Menschen mit 
einem überlebten Schlaganfall in der Be-
völkerung beschreibt. Bis zu drei Vier-
tel aller Schlaganfälle werden überlebt 
[12, 13], und betroffene Personen müs-
sen in der Folge mit sekundärpräventi-
ven Maßnahmen wie Gefäßoperationen 
und spezifischen medikamentösen The-
rapien sowie rehabilitativen oder pfle-
gerischen Leistungen versorgt werden 
[14]. Zur Beschreibung dieser in einem 
hohen Maße versorgungsrelevanten Be-
völkerungsgruppe können aktuelle re-
präsentative Daten aus der ersten Wel-
le der „Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS1) für Per-
sonen im Alter von 40 bis 79 Jahren he-
rangezogen werden. Im Vergleich mit 
Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 
1998 (BGS98) [15] kann auch die zeitli-
che Entwicklung der Schlaganfallpräva-
lenz für diese Altersgruppe untersucht 
werden.
Im vorliegenden Beitrag werden Er-
gebnisse von DEGS1 zur Lebenszeit-
prävalenz des ärztlich diagnostizierten 
Schlaganfalls bei Erwachsenen im Alter 
von 40 bis 79 Jahren in Deutschland dar-
gestellt und die Entwicklung der Präva-
lenz seit dem BGS98 untersucht.
Methoden
Studiendesign und Stichprobe
Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [16, 17, 18, 19, 20]. 
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgeführt und 
umfasste Befragungen, Untersuchungen 
und Tests [21, 22]. Zielpopulation war 
die in Deutschland lebende Bevölkerung 
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGS1 hat 
ein Mischdesign, das sowohl quer- als 
auch längsschnittliche Analysen ermög-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) 
ergänzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingeladene 
(Response 42%) und 3959 ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98 
(Response 62%). 7238 Personen besuch-
ten eines der 180 Untersuchungszent-
ren, 914 wurden ausschließlich befragt. 
Die Nettostichprobe [17] ermöglicht für 
den Altersbereich von 18 bis 79 Jahren 
(n=7988, davon 7116 in Untersuchungs-
zentren) repräsentative Querschnittsana-
lysen und Trendaussagen im Vergleich 
mit dem BGS98. Die Daten der erneut 









analysen nutzbar. Die hier vorgestell-
ten Auswertungen beziehen sich auf die 
Stichprobe der 5901 Personen (3110 Frau-
en und 2791 Männer) im Alter von 40 bis 
79 Jahren [17].
Variablen
Im Rahmen eines standardisierten, com-
putergestützten, persönlichen Interviews 
(CAPI) durch eine Studienärztin oder 
einen Studienarzt wurden in DEGS1 je-
mals ärztlich diagnostizierte Schlagan-
fälle durch die folgende Frage erfasst: 
„Hat ein Arzt bei Ihnen schon mal einen 
Schlaganfall festgestellt?“. Im BGS98 war 
analog in einem ärztlichen Interview ge-
fragt worden: „Hat ein Arzt jemals eine 
der folgenden Krankheiten oder Gesund-
heitsstörungen festgestellt: Schlaganfall?“.
Der Sozialstatus wurde anhand eines 
Indexes bestimmt, in den Angaben zu 
schulischer und beruflicher Ausbildung, 
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige, 
mittlere und hohe Statusgruppe ermög-
licht [23].
Statistische Analyse
Die Lebenszeitprävalenz des Schlagan-
falls wurde als Anteil der Personen mit 
der Antwort „Ja“ an der Gesamtzahl aller 
Personen mit gültigen Antworten („Ja“ 
oder „Nein“) auf die Frage nach jemals 
diagnostiziertem Schlaganfall berechnet 
und in Prozent mit 95%-Konfidenzinter-
vall (95%-KI) dargestellt. Personen mit 
fehlenden Angaben oder der Antwort 
„Weiß nicht“ wurden von den Analysen 
ausgeschlossen.
Die Querschnittsanalysen zur Schlag-
anfallprävalenz in DEGS1 wurden mit 
einem Gewichtungsfaktor durchge-
führt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevölkerungsstruktur (Stand 
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Region und Staatsangehörigkeit sowie 
Gemeindetyp und Bildung korrigiert 
[17]. Bei der Berechnung der Gewich-
tung für die ehemaligen Teilnehmenden 
des BGS98 wurde die Wiederteilnahme-
wahrscheinlichkeit, basierend auf einem 
logistischen Regressionsmodell, berück-
sichtigt. Eine Nonresponder-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Repräsentativi-
tät der Stichprobe für die Wohnbevölke-
rung in Deutschland hin [17].
Für die Untersuchung des zeitlichen 
Trends wurde die Schlaganfallprävalenz 
in DEGS1 mit der Prävalenz im BGS98 
verglichen [15]. Hierzu wurden zunächst 
Prävalenzen für Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer des BGS98 im Alter von 40 
bis 79 Jahren berechnet, die bislang nicht 
vorlagen. Dabei wurde die BGS98-Stich-
probe analog der Gewichtungsmethodik 
in DEGS1 durch Gewichtung hinsicht-
lich der Merkmale Alter, Geschlecht, Re-
gion, Staatsangehörigkeit, Gemeindetyp 
und Bildung an die Bevölkerungsstruktur 
mit Stand 31.12.1997 angepasst [17]. Um 
die demografische Veränderung in der 
Bevölkerungsstruktur seit dem BGS98 
zu berücksichtigen, wurden die Daten 
des BGS98 im zweiten Schritt der Trend-
analyse auf den Bevölkerungsstand zum 
31.12.2010 altersadjustiert.
Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksichti-
gen, wurden die Konfidenzintervalle mit 
den Survey-Prozeduren von Stata 12.1 
und SAS 9.3 bestimmt [24]. Unterschiede 
werden als statistisch signifikant angese-
hen, wenn sich die jeweiligen 95%-Kon-
fidenzintervalle der Prävalenzschätzer 
nicht überschneiden.
Ergebnisse
Daten zum jemals ärztlich diagnostizier-
ten Schlaganfall aus dem ärztlichen Inter-
view lagen für 5842 Befragte (99%) im 
Alter von 40 bis 79 Jahren vor, darunter 
3073 Frauen und 2769 Männer.
Die Lebenszeitprävalenz des Schlag-
anfalls in der Altersgruppe von 40 bis 
79 Jahren beträgt insgesamt 2,9%. Bei 
Frauen beträgt die Prävalenz 2,5%, bei 
Männern 3,3%. Bei beiden Geschlechtern 
sowie auch insgesamt steigt die Präva-
lenz mit dem Alter kontinuierlich an: bei 
Frauen von 1,1% bei den 40- bis 49-Jähri-
gen auf 6,3% bei den 70- bis 79-Jährigen, 
bei Männern in den gleichen Altersgrup-
pen von 0,7% auf 8,1% (. Tab. 1).
Die Lebenszeitprävalenz des Schlag-
anfalls ist insgesamt sowie bei Frauen und 
Männern getrennt betrachtet jeweils am 
höchsten bei Personen mit niedrigem So-
zialstatus und am niedrigsten bei Perso-
nen mit hohem Sozialstatus (. Abb. 1). 
Dieser inverse soziale Gradient ist bei 
Frauen deutlicher ausgeprägt als bei 
Männern und bleibt bestehen, wenn in 
der statistischen Analyse für Altersunter-
schiede zwischen den Statusgruppen 
kontrolliert wird.
In . Tab. 2 sind die Lebenszeitprä-
valenzen des Schlaganfalls in der Alters-
gruppe 40 bis 79 Jahren in DEGS1 den 
Prävalenzen im BGS98 gegenübergestellt. 
Gewichtet auf die Bevölkerungsstruktur 
am 31.12.1997 betrug die Schlaganfall-
Tab. 1  Lebenszeitprävalenz des Schlaganfalls bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 79 Jahren 
in Deutschland in DEGS1 (n=5842) nach Altersgruppe und Geschlecht
  40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Frauen 1,1 (0,4–3,1) 0,8 (0,3–2,1) 3,1 (1,7–5,5) 6,3 (4,3–9,1) 2,5 (1,8–3,4)
Männer 0,7 (0,3–1,7) 1,8 (1,0–3,4) 5,4 (3,6–8,0) 8,1 (5,5–11,9) 3,3 (2,6–4,2)








% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Frauen 2,3 (1,7–3,2) 2,3 (1,7–3,2) 2,5 (1,8–3,4) +0,2 (−0,9; +1,2) +0,2 (−0,9; +1,2)
Männer 2,4 (1,8–3,2) 2,8 (2,1–3,9) 3,3 (2,6–4,2) +0,9 (−0,1; +1,9) +0,5 (−0,6; +1,6)
Gesamt 2,4 (1,9–2,9) 2,6 (2,1–3,2) 2,9 (2,3–3,6) +0,5 (−0,2; +1,3) +0,3 (−0,5; +1,1)
aGewichtet auf Bevölkerungsstand 31.12.1997. bGewichtet auf Bevölkerungsstand 31.12.2010.
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prävalenz bei den 40- bis 79-Jährigen 
im BGS98 2,4% (Frauen 2,3%; Männer 
2,4%). Nach Altersadjustierung auf den 
Bevölkerungsstand zum 31.12.2010 steigt 
die Prävalenz insgesamt auf 2,6% und bei 
den Männern auf 2,8%. Bei weit über-
schneidenden Konfidenzintervallen der 
Prävalenzschätzungen finden sich insge-
samt und bei beiden Geschlechtern sepa-
rat keine statistisch signifikanten Unter-
schiede in der Schlaganfallprävalenz zwi-
schen BGS98 und DEGS1.
Diskussion
Aktuelle Daten zur Prävalenz des Schlag-
anfalls und deren Entwicklung haben an-
gesichts des demografischen Wandels in 
Deutschland große Bedeutung für die 
Abschätzung der zukünftigen Krank-
heitslast und des Versorgungsbedarfs in 
der Bevölkerung. Die hier vorgestellten 
Auswertungen aus DEGS1 leisten dazu 
einen wichtigen Beitrag. Demnach liegt 
die Lebenszeitprävalenz des Schlaganfalls 
in der Altersgruppe der 40- bis 79-Jähri-
gen in Deutschland bei 2,9%. Es finden 
sich keine eindeutigen Hinweise für eine 
Veränderung der Prävalenz in dieser Al-
tersgruppe in den letzten 12 Jahren.
Aufgrund der Einschränkung auf die 
Altersgruppe der 40- bis 79-Jährigen ist 
die Prävalenzschätzung aus DEGS1 nicht 
direkt mit der in anderen Studien ver-
gleichbar. Das mediane Alter bei Auftre-
ten eines erstmaligen Schlaganfalls liegt 
in Europa bei 73 Jahren mit einem Inter-
quartilsabstand von 62 bis 81 Jahren [25]. 
Hieraus kann grob abgeschätzt werden, 
dass in der in DEGS1 untersuchten Stich-
probe von 40 bis 79 Jahren etwa bis zu 
zwei Drittel der Fälle in der Gesamtbe-
völkerung erfasst werden können. Basie-
rend auf Daten des bundesweiten telefo-
nischen Gesundheitssurveys „Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA)“ 2009–
2010 des Robert Koch-Instituts wurde 
die Schlaganfallprävalenz bei Erwachse-
nen ab 18 Jahren ohne Altersbegrenzung 
auf 2,5% geschätzt [26]. Begrenzt auf die 
in DEGS1 untersuchte Altersgruppe von 
40 bis 79 Jahren ergibt sich in GEDA mit 
3,2% (95%-KI 2,9–3,5) eine ähnliche Prä-
valenz wie in DEGS1.
Anhand der GEDA-Ergebnisse zur 
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ne Beurteilung des Trends im zeitlichen 
Verlauf möglich, da hierzu keine früheren 
Daten vorliegen. Diese Lücke wird durch 
die DEGS1-Ergebnisse geschlossen, auch 
wenn die Aussagekraft der Trendanalyse 
auf die untersuchte Altersgruppe einge-
schränkt ist. Daten aus anderen Ländern 
zeigen, dass die Schlaganfallprävalenz 
in der Allgemeinbevölkerung ab 18 Jah-
ren z. B. in England (2,3–2,4%) [27] und 
den USA (2,6–3,0%) [28] in vergleichba-
ren Größenordnungen liegt und in den 
letzten Jahren in England keine relevan-
te Veränderung zeigte [27]. Trendanaly-
sen für die in DEGS1 untersuchte Alters-
gruppe der 40- bis 79-Jährigen liegen aus 
anderen Ländern nicht vor.
Die Lebenszeitprävalenz des Schlag-
anfalls in der Bevölkerung kann im zeit-




sich Inzidenz und Mortalität in gleichem 
Ausmaß verändern. Die Schlaganfall-
mortalität ist in Deutschland seit gerau-
mer Zeit rückläufig [9]. Zur Entwicklung 
der Schlaganfallinzidenz in Deutschland 
liegen hingegen keine Daten vor. Die Zahl 
der Behandlungen in Krankenhäusern 
könnte indirekte Hinweise zur Schlag-
anfallinzidenz liefern, da Schlaganfälle 
in Deutschland im Regelfall stationär be-
handelt werden, dabei in den letzten Jah-
ren zunehmend leitliniengerecht auf einer 
Stroke Unit1 [14, 29]. Daten zur Anzahl 
der Krankenhausbehandlungen liefert die 
amtliche Krankenhausdiagnosestatistik. 
Hier ist jedoch zu beachten, dass es sich 
um eine Fallstatistik und nicht um eine 
Personenstatistik handelt und ein Rezi-
div im selben Kalenderjahr also zu 2 Be-
handlungsfällen führen würde. Basierend 
auf den Daten der Krankenhausdiagno-
sestatistik ist die Zahl der Krankenhaus-
behandlungsfälle mit der Diagnose ze-
rebrovaskuläre Erkrankungen (ICD10- 
Codes I60–I69) von 2000 bis 2009 um 
insgesamt 9% gesunken, bei Frauen um 
15% und bei Männern um 1% [30]. Die-
se Entwicklung erfolgte trotz der demo-
grafischen Alterung, die für sich genom-




fälle geführt hätte (insgesamt +18%, Frau-
en +12%, Männer +26%). Ohne die de-
mografische Alterung wären die Fallzah-
len hingegen gesunken (insgesamt −23%, 
Frauen −24%, Männer −22%) [30]. Die 
Unterschiede in der tatsächlichen Fall-
zahlenentwicklung zwischen Frauen und 
Männern resultieren also aus den stärke-
ren Alterungseffekten bei den Männern.
Möglicherweise spiegelt die fallen-
de Anzahl der Krankenhausbehandlun-
gen aufgrund eines Schlaganfalls tatsäch-
lich die Entwicklung der Inzidenz wider. 
Übereinstimmend damit sind aus ande-
ren Ländern der westlichen Welt sowohl 
fallende Inzidenzraten [5] als auch rück-
läufige Krankenhausbehandlungszahlen 
berichtet worden [10, 11, 31]. Darüber hi-
naus ist die Annahme von rückläufigen 
Inzidenzraten vor dem Hintergrund ge-
sunkener Mortalitätsraten und nicht 
nachweisbarer Veränderung der Präva-
lenz plausibel.
Zahlreiche Studien aus vielen Ländern 
haben mit großer Übereinstimmung ge-
zeigt, dass ein niedriger Sozialstatus mit 
einem erhöhten Schlaganfallrisiko asso-
ziiert ist [32]. Als mögliche Erklärung für 
diesen inversen sozialen Gradienten wer-
den vor allem Unterschiede in der Prä-
valenz von Gefäßrisikofaktoren zwischen 
den Statusgruppen diskutiert, die sich in 
Querschnittanalysen auch in DEGS1 fin-
den [33]. Weitere bevölkerungsbasierte 
Inzidenzstudien und Längsschnittstudien 
sind erforderlich, um den komplexen Zu-
sammenhang zwischen Sozialstatus und 
Schlaganfall besser zu erklären [32].
Stärken und Limitationen
DEGS1 ist eine bundesweite, bevölke-
rungsrepräsentative Studie, die Verall-
gemeinerungen der Schlaganfallpräva-
lenz für die erwachsene Wohnbevölke-
rung im Alter von 40 bis 79 Jahren in 
Deutschland erlaubt. Im Zusammenhang 
mit anderen gesundheitsrelevanten Infor-
mationen können in vertiefenden Analy-
sen Rückschlüsse über Einflussfaktoren, 
Krankheitsfolgen und resultierende Inan-
spruchnahme gezogen werden.
Einschränkend ist anzumerken, dass 
die hier vorgestellten Daten auf Selbst-
angaben der Teilnehmenden zu ärztlich 
diagnostizierten Schlaganfällen beruhen. 
Aus bevölkerungsbasierten Studien gibt 
es jedoch Hinweise, dass selbstberichtete 
Diagnosen zu Schlaganfall eine hohe Va-
lidität haben [34, 35]. Des Weiteren muss 
davon ausgegangen werden, dass Perso-
nen mit schweren Funktionseinschrän-
kungen nach einem Schlaganfall in der 
Stichprobe unterrepräsentiert sind, insbe-
sondere wenn sie in Pflegeeinrichtungen 
leben. Hiervon ist jedoch wahrschein-
lich nur ein geringer Anteil der Personen 
mit Schlaganfall in der Bevölkerung be-
troffen, sodass die Schlaganfallprävalenz 
nur geringfügig unterschätzt wird. Zum 
Beispiel erhielten in einer Analyse von 
Daten der Gmünder Ersatzkasse nur etwa 
3% der Betroffenen im ersten Jahr nach 
einem Schlaganfall stationäre Pflege, 
und nur etwa 1% wiesen Pflegestufe 3 auf 
[36]. Auch ist bekannt, dass ausgedehnte, 
schwere Schlaganfälle eine höhere Letali-
tät haben, sodass hiervon betroffene Per-
sonen seltener zu prävalenten Fällen wer-
den. Dennoch sind aufgrund der genann-
ten Selektion die hier angegebenen Präva-
lenzschätzungen insgesamt als konserva-
tiv anzusehen.
Als potenzielle Einschränkung für 
die Trendanalyse zwischen BGS98 und 
DEGS1 sind technische Unterschiede in 
der Datenerfassung im ärztlichen Inter-
view zwischen den Studien zu erwähnen 
(computergestütztes CAPI in DEGS1, 
































ten Krankheiten im BGS98). Allerdings 
wurden Schlaganfälle in beiden Studien 
standardisiert und mit sehr ähnlichen 
Formulierungen explizit und spezifisch 
erfragt, sodass relevante Einflüsse durch 
die technische Umsetzung der Daten-
erfassung unwahrscheinlich sind. Zu-
sätzlich muss für die Trendanalyse ein-
schränkend erwähnt werden, dass auf-
grund der geringen Fallzahlen und dem-
entsprechend niedriger statistischer Test-
stärke ein kleinerer statistisch signifikan-
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